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Sammendrag 
Mennesker som har opplevd en potensielt traumatiserende hendelse står i fare for å utvikle 
helseproblemer og redusert livskvalitet. Oppgaven har til hensikt å vise hva sykepleier kan 
gjøre for å støtte mennesker som har opplevd slike situasjoner. Oppgaven bygger på et 
litteraturstudie, og funnene viser flere ulike intervensjoner som hører inn under sykepleierens 
funksjons- og ansvarsområder. Med dette vises det at sykepleiere kan ha en viktig rolle i 
psykososialt arbeid etter traumatiserende hendelser. Funnene viser et fagfelt i stadig endring, 
noe som har betydning for at sykepleieren må være faglig oppdatert og jobbe 
kunnskapsbasert. Oppgaven viser også at det stilles krav til at sykepleieren er bevisst sin 
profesjon og rolle i psykososialt arbeid. Oppgaven peker på at det er behov for mer forskning 
av høy metodisk kvalitet innenfor temaet, og også forskning med et sykepleierperspektiv. 
1.0. Innledning  
Helse er et menneskes evne og vilje til å mestre de påkjenninger livet gir (Lønning 
(1992) I: Hummelvoll 2012:588). 
Denne definisjonen av helse legger vekt på hvordan mennesket forvalter sine ressurser i møte 
med ulike utfordringer. Ulike utfordringer stiller ulike krav til ressurser. Ressurser kan være 
kunnskap, sosialt nettverk, gudstro, ferdigheter, motivasjon eller tro på egen mestringsevne. I 
de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere heter det blant annet at sykepleieren skal 
fremme helse (Norsk Sykepleierforbund 2011). For å kunne fremme helse etter Lønnings 
definisjon betyr det at sykepleieren må ha kunnskaper både om det stresset ulike påkjenninger 
kan gi, og om mestring.  
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Med denne oppgaven ønsker jeg å finne ut hvordan jeg som sykepleier kan hjelpe mennesker 
til å mestre potensielt traumatiserende hendelser på en god måte og redusere skadevirkninger 
av traumatiske hendelser.  
Ifølge Ommeren et al. (2005) kan opptil 19 % av de berørte etter en katastrofe utvikle 
alvorlige psykiske lidelser i løpet av 12 måneder etter katastrofen (I: Mervyn & Mahoney 
2011). Likevel kan det se ut til at behovet for å gripe fatt i de umiddelbare psykiske plagene 
disse menneskene opplever og tilby dem psykososial støtte lett blir oversett (Mervyn & 
Mahoney 2011). Arbeid med mennesker som har opplevd potensielt traumatiserende 
hendelser har derfor til hensikt både å lindre den umiddelbare lidelsen og psykiske stresset de 
kan føle, og forebygge senere helseplager.  
Som yrke består sykepleie av flere funksjons – og ansvarsområder, slik som sykepleierens 
helsefremmende og forebyggende funksjon, den behandlende funksjon, den lindrende 
funksjon, den rehabiliterende funksjon og den undervisende funksjon (Kristoffersen et al. 
2005:16). Arbeid med mennesker som har opplevd en potensielt traumatiserende hendelse kan 
derfor omfatte mange av sykepleierens funksjonsområder. 
Videre bygger sykepleien på et helhetlig menneskesyn, blant annet slik det er formulert i pkt. 
2.3 i de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere: Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients 
behov for helhetlig omsorg (Norsk Sykepleierforbund 2011). Sykepleieren har derfor et viktig 
ansvar for at mennesker som har opplevd en potensielt traumatiserende hendelse blir ivaretatt 
og fulgt opp, også ut over eventuelle fysiske skader som har oppstått.  
Psykososial oppfølging etter katastrofer har kommet sterkere i søkelyset både etter tsunamien 
26.12.2004 og etter terrorhandlingene 22.07.2011. I St. prp. nr. 1 (2006–2007) står det at det 
er behov for å styrke hjelpeapparatets psykososiale oppfølging ved kriser, ulykker og 
katastrofer, og i 2011 ga Helsedirektoratet ut en veileder om innhold, organisering og 
kompetanse i psykososiale tjenester ved kriser, ulykker og katastrofer. 22. juli rapporten 
understreker behovet for at moderne og kunnskapsbaserte metoder tas i bruk for å motvirke 
senskader av psykiske traumer (NOU 2012:14). 
 Hjelpeapparatet etter kriser, ulykker og katastrofer er i stor grad tverrfaglig, og kan bestå av 
yrkesgrupper som leger, politi, prest, redningsmannskaper, psykologer og sykepleiere. Det er 
derfor viktig at sykepleiere har gode kunnskaper både om psykososialt arbeid og om egen 
profesjon for å kunne ivareta de rammede på en god og helhetlig måte. Det finnes i dag lite 
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litteratur med et sykepleieperspektiv på arbeid med mennesker som har opplevd en potensielt 
traumatiserende hendelse, så det har derfor vært interessant å undersøke dette nærmere. 
Oppgaven tar for seg arbeid med voksne mennesker som har opplevd potensielt 
traumatiserende hendelser som krig, terror, større ulykker eller naturkatastrofer. Barn og 
ungdom som opplever traumatiske hendelser kan ha andre kjennetegn og behov. Voksne som 
har opplevd traumatiske hendelser kan sykepleier møte for eksempel gjennom en rolle i 
kriseteam eller i psykisk helsevern tjenesten, som bedriftssykepleier eller sykepleiere ansatt 
ved asylmottak eller i nødhjelpsorganisasjoner. 
 Som sykepleier møter man ofte mennesker som opplever en krisesituasjon eller traumatisk 
hendelse i form av alvorlig sykdom eller død. Det er også en sykepleieroppgave å understøtte 
pasienters håp, mestring og livsmot (Norsk Sykepleierforbund 2011). Denne oppgaven kan 
derfor være relevant for sykepleiere i flere deler av helsevesenet. 
 Min interesse for temaet bygger på min bakgrunn fra Forsvaret og fremtidige jobb som 
sykepleier i Forsvaret.  
1.1. Begrepsavklaringer 
Potensielt traumatiserende hendelser: både kriser, ulykker og katastrofer er ulike typer 
hendelser som har det til felles at de kan være potensielt traumatiserende for både 
enkeltpersoner, familier og lokalsamfunn (Helsedirektoratet 2011). I denne oppgaven er 
derfor dette uttrykket brukt som en fellesbetegnelse på slike hendelser, da det fokuseres på 
menneskers reaksjon på disse, ikke karakteristika ved selve hendelsen. Dette kan også være 
naturlig, sett i lys av sykepleiens fokus på mennesket, ikke på diagnosen eller sykdommen i seg 
selv.  
Psykososialt arbeid: målrettede tiltak som settes inn etter en potensielt traumatiserende 
hendelse for å bistå enkeltpersoner eller grupper i å håndtere akutte, psykologiske 
stressreaksjoner. (Helsedirektoratet 2011). Hensikten er å forebygge fremtidige 
helseproblemer. Tiltakene innebærer også konkret informasjon, råd og støtte med hensyn til 
ulike former for praktisk hjelp til rammede. 
Kriseteam: Kommunale team som skal yte psykososial omsorg og støtte til enkeltindivider, 
familier og lokalsamfunn etter potensielt traumatiserende hendelser (Helsedirektoratet 2011). 
Er som regel bredt sammensatt med representanter som for eksempel lege, sykepleier, 
psykolog, politi, prest og andre. 
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2.0. Bakgrunn  
Hvorfor er det relevant å sette seg inn i en teori?  
Fordelen med en teori er at den strukturerer og gir oversikt over vår viten innenfor et 
temaområde. Teorien hjelper oss å forstå, forklare, predikere og manipulere / 
kontrollere fenomener på området (Lund 2006:15). 
Hvilke teorier man anvender vil prege det arbeidet man gjør, det kan sammenlignes med å 
sette på seg spesielle briller før man leser. Ifølge Glasdam (2012:59) vil den teoretiske 
rammen man velger ha betydning både for forskningsspørsmål og problemstilling, samt være 
en «verktøykasse» til å se forskning og empiri på nye måter. Det er derfor viktig å synliggjøre 
hvilke teoretiske perspektiver man har brukt i en oppgave. Av samme grunn er det også viktig 
å velge relevante teorier innenfor temaet. Denne oppgaven er skrevet med bakgrunn i Richard 
S. Lazarus og Susan Folkmans tenkning omkring stress og mestring slik det er presentert i 
deres bok «Stress, Appraisal and Coping» fra 1984. Disse er valgt fordi Lazarus teorier om 
stress og mestring har fått stor anerkjennelse og utbredelse (Store Norske Leksikon 
2013:Stress).  
2.1. Stress 
Stress er et begrep som blir brukt mye og om mye i dag. Begrepet stress ble først introdusert 
av kanadieren H. Selye i 1936 (Store Norske Leksikon 2013:Stress). Ordet stress kommer av 
ordet spenning og kan bety trykk, press, psykisk belastning, påkjenning (Store Norske 
Leksikon 2013:Stress, Ordnett 2013:Stress). Det er vanskelig å komme opp med en god og 
dekkende definisjon siden det rommer så mye. I Store norske leksikon er stress definert som  
… en psykisk eller fysiologisk tilstand som er kjennetegnet ved – eller ytre hendelser 
eller situasjoner som fører til – en subjektiv opplevelse av å være under press i en slik 
grad at det oppleves som ubehagelig, belastende eller plagsomt anmassende (Store 
Norske Leksikon 2013:Stress). 
Stress kan ifølge denne definisjonen altså oppstå som følge av en ytre stimulans. Ulike typer 
stimuli som fører til stress kalles ofte stressor (Lazarus & Folkman 1984:12).  
Lazarus og Cohen (1977) deler opp ytre stressorer i tre kategorier; store, ofte katastrofeaktige 
omveltninger som gjerne berører mange mennesker, store omveltninger som bare berører en 
eller noen få mennesker, og det de kaller «dagliglivets mas» (I: Lazarus & Folkman 1984).  
Mange mener også at stress kan oppstå som følge av en indre stimulans, slik som for 
eksempel sult eller seksuallyst (Lazarus & Folkman 1984:12). Lazarus hevder at sårbarheten 
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eller tilbøyeligheten for stress og stressreaksjoner er et samspill mellom faktorer både ved 
personen og ved selve situasjonen (Lazarus & Folkman 1984:355). Han mener at for at stress skal 
oppstå må en person oppleve at verdier eller mål som er viktige for eller betyr mye for personen er 
truet, spesielt i situasjoner som skaper negative tanker om personens utsikter (Lazarus & Folkman 
1984:355). Personers sårbarhet for stress i en gitt situasjon vil slik avhenge både av hva som er 
viktig for personen, og i hvilken grad situasjonen truer disse verdiene. Dette kan være en 
forklaring på hvorfor mennesker reagerer ulikt på samme hendelse, og understreker viktigheten av 
en individuell tilnærming.  
Stress, i betydningen ytre utfordring, trenger ikke å være usunt. Det kan også være en 
skjerpende stimulans. Stress blir et problem først og fremst når påkjenningen ikke mestres – 
når det er et misforhold mellom en persons opplevelse av belastningen og egen 
mestringskompetanse (Ekeland 2010:285).  
Stressreaksjoner oppstår når organismens likevekt trues og stressopplevelse kan oppstå når det 
ikke er balanse mellom egne mestringsforutsetninger og belastningsfaktorer (Eid & Johnsen 
2005:40).  
Stressreaksjoner aktiverer det sympatiske system for å mobilisere kroppens reserver, og fører 
blant annet til økt glukosekonsentrasjon i blodet og økt blodforsyning til hjerte og muskler, 
samt redusert blodforsyning til hud og fordøyelsessystem (Eid & Johnsen 2005:38). Samtidig 
frigjøres adrenalin og dopamin (Eid & Johnsen 2005:38). Bevisst opplevelse av stress vil også 
stimulere hypofysen til å frigjøre hormonet ACTH som stimulerer binyrebarken til å frigjøre 
kortisol (Eid & Johnsen 2005:38). Kortisol er også kjent som ”stresshormonet”, og er 
forbundet med en rekke negative konsekvenser av langvarig stress (Sand et al. 2009:141). 
Kortisol påvirker igjen den sentralnervøse effekten, slik at det oppstår en negativ 
tilbakekobling med ytterligere frigjøring av kortisol, og slik fortsetter stressreaksjonen (Eid & 
Johnsen 2005:41).  
Derfor er det svært viktig at kroppen er utstyrt med dempende mekanismer for å senke 
kroppens stressaktivering igjen. Mestring er en slik dempende mekanisme (Eid & Johnsen 
2005:41). Å hjelpe mennesker til økt mestring kan derfor sies å være en viktig 
sykepleieroppgave i møte med mennesker som opplever stressreaksjoner, for eksempel etter 
katastrofer. 
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2.2. Mestring 
Mestring handler om forholdet mellom en utfordring og en persons forutsetninger for å 
håndtere denne utfordringen på en tilfredsstillende måte (Ekeland 2010:285). Lazarus 
definerer mestring som:  
…summen av intrapsykiske og handlingsorienterte forsøk på å beherske, tolerere og 
redusere de ytre eller indre belastninger en er utsatt for, eller som forsøk på å redusere 
eller unngå negative følger av slike påkjenninger (Fritt etter Lazarus & Folkman 
1984). 
Videre mener Lazarus at mestring er en gjensidig avhengig prosess mellom tanker, følelser og 
handlinger (Lazarus & Folkman 1984). Med dette mener han at; følelser kan skape tanker og 
handlinger; tanker kan skape følelser og handlinger; handlinger kan skape tanker og følelser 
(Lazarus & Folkman 1984).  
Lazarus hevder at det er store individuelle forskjeller i mestringsprosessen (Lazarus & 
Folkman 1984). Mestringskompetansen vil avhenge av hvordan en person oppfatter både 
selve utfordringen og oppfatning av egen kompetanse (Ekeland 2010:285). Den subjektive 
vurderingen av disse faktorene vil ofte være styrende for personens valg og handlinger i 
situasjonen (Ekeland 2010:285). 
Evnen til å mestre avhenger av hvilke ressurser en har til rådighet. Det kan være snakk 
om indre ressurser som kunnskaper, krefter, vilje og motivasjon og ytre ressurser som 
støtte i nærmiljøet, sosialt nettverk, økonomi, tilgjengelige hjelpemidler og tilgang på 
helse- og omsorgstjenester. I tillegg til opplysninger om hvilke ressurser en person har, 
eller hvilke begrensninger som eksisterer i disse, trenger vi også opplysninger om 
hvilke krav som stilles til mestring i den aktuelle situasjonen (Skaug & Andersen 
2005:194). 
For sykepleieren betyr dette at det er viktig med en god datasamling for å kunne styrke pasientens 
evne til mestring.  
Eid & Johnsen (2005) skisserer ulike individuelle mestringsstrategier i møte med vanskelige 
situasjoner: 
 Oppgaveorientert mestringsstil kjennetegnes av at personen: 
- undersøker problemet 
- holder tilbake 
- spør om råd 
- lager en plan 
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Emosjonsorientert mestringsstil kjennetegnes av at personen: 
- slipper følelsene løs 
- ser positivt på det hele 
- ber til Gud  
- spøker om det 
Unngående mestringsstil kjennetegnes av at personen: 
- nekter å tro det som har skjedd 
- avventer situasjonen 
- unngår å tenke på det 
- bruker alkohol 
Lazarus har også delt mestring inn i oppgaveorientert mestring, kalt problemfokusert 
mestring, og emosjonsorientert mestring (Lazarus & Folkman 1984).  
Han mener oppgaveorientert mestring kjennetegnes av handlinger som har til hensikt å 
definere problemet, utvikle alternative løsninger, vurdere fordeler og ulemper ved løsningene, 
velge mellom dem og handle (Lazarus & Folkman 1984). Emosjonsorientert mestring handler 
om å mestre følelser og opprettholde følelsesmessig balanse og kontroll for å bevare håp 
(Lazarus & Folkman 1984). Dette kan føre til det han kaller resignert akseptering, det vil si å 
forsone seg med situasjonen og akseptere den slik den er (Lazarus & Follkman1984).  
Et hovedpoeng for Lazarus er at mestring er personens svar på en opplevd trussel, slik at det 
man gjør for å møte utfordringen er mestringsstrategien (Lazarus & Folkman 1984). Dette 
betyr at de handlinger en person utøver i en presset situasjon alltid vil være logiske og 
passende slik personen selv oppfatter situasjonen, kravene som stilles og de tilgjengelige 
ressursene (Lazarus & Folkman 1984). 
Mestring er sentralt i sykepleie, og i sin konseptanalyse av begrepene stress og mestring 
skriver Keil (2004): 
The ability of people to cope with a given set of circumstances, whether as patients or 
carers, will play an important role in the effectiveness of nursing interventions. 
Helping people to cope, and to believe in their ability to do so, is an integral 
component of nursing care (Keil 2004). 
 
Sykepleier kan fremme pasientens mestring ved å korrigere feilaktige forestillinger eller 
fantasier, hjelpe pasienten til verdiklargjøring og nyorientering, gi pasienten en aktiv og 
9 
 
medbestemmende rolle, eller ved å gi pasienten konkrete kunnskaper og ferdigheter som 
trengs i situasjonen (Kristoffersen 2005:223). 
”Hjelp til selvhjelp” er også en måte å fremme mestring på, der man bidrar til at mennesker 
tar i bruk og gjenerobrer egne krefter på en måte som gjør at livskvaliteten øker og endringer 
blir varige (Helsedirektoratet 2011). 
I Afghanistanundersøkelsen fra 2012 ble det understreket at anerkjennelse og sosial støtte er 
viktige faktorer både for god mental helse og ikke minst for evnen til å tåle vanskelige 
påkjenninger (Forsvarets Sanitet 2013). Dette kan bety at sykepleier ved å vise anerkjennelse 
og styrke det sosiale nettverket kan bidra til mestring. 
2.3. Potensielt traumatiserende hendelser 
Kriser, ulykker og katastrofer har gjerne litt ulike definisjoner, og man kan snakke om 
katastrofepsykologi, krisepsykologi, sjokkreaksjoner, krisereaksjoner, og så videre. Felles er 
at slike hendelser kan representere et ”jordskjelv” i menneskers liv og føre til endret 
fungering, sykdom og lidelse. Forhold ved personen, hendelsen og miljøet rundt, påvirker 
hvordan og hvor sterkt mennesker reagerer på en hendelse (Dyregrov 1999:24). 
Forhold ved personen:  
- mestringsstil 
- stresstoleranse 
- trening og erfaring 
- en ”grublende” natur 
- ubearbeidede kriser / traumer 
- tidligere psykiske problemer 
- livssituasjonen når hendelsen inntreffer 
- hvor godt personen eller familien er forberedt på hendelsen 
Forhold ved hendelsen:  
- dramatiske tap  
- eksponering for grotesk død  
- sterk dødstrussel 
- sterke sanseinntrykk 
- omfang og potensielle konsekvenser  
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- hvor brått den inntreffer og hvor raskt den utvikler seg  
- varighet 
Forhold ved omsorgsmiljøet:  
- sosial støtte 
- fellesskap 
- samhold 
- hjelp og oppfølging 
- fravær av sekundærtraumer 
- hvor godt samfunnet er forberedt på hendelsen 
(Dyregrov 1999, Helsedirektoratet 2011). 
Mennesker som opplever potensielt traumatiske hendelser vil ofte følge de samme mønstrene 
i sin reaksjon på hendelsen. Disse reaksjonene kalles ofte for normale krisereaksjoner, og kan 
deles inn i fire faser kjennetegnet av: 
Sjokkfasen:  
- benekting av faren 
- forsvar, skyver tanker og følelser unna 
- varer vanligvis i timer til dager 
Reaksjonsfasen:  
- tanker og følelser strømmer på, ofte uten at man har helt kontroll 
- kan vare fra uker til måneder 
Bearbeidelsesfasen:  
- forsvaret senkes, slipper til stadig mer av det som oppleves truende  
- krisen er bearbeidet  
- ulik varighet, opp til et år 
Nyorienteringsfasen:  
- likevekt er opprettet  
- klar til å gjenoppta interesser, se framover og ta på seg nye oppgaver  
- krisen kan gi opphav til ny vekst 
(Eide & Eide 2007:167, Hummelvoll 2012:509). 
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Faseinndelingen kan være et hjelpemiddel til å forstå pasientens reaksjoner og de behov 
vedkommende har (Eide & Eide 2007:167). Samtidig kan faseinndelingen være for 
generaliserende og føre til at man ikke tar hensyn til individuelle måter å gjennomleve krisen 
på (Hummelvoll 2012:510).  
2.4. Umiddelbare reaksjoner 
I sjokkfasen kan det oppstå en del umiddelbare reaksjoner, Dyregrov (1999:15) nevner: 
- endret bevissthetstilstand, slik som en følelse av uvirkelighet eller drøm, vantro, 
”bedøvet” eller nummen, endret tidsopplevelse og ”superhukommelse” 
- fravær av følelser 
- kroppslige reaksjoner 
- overreaksjon eller underreaksjon (panikk eller lammelse) 
Ifølge Dyregrov ser det ut til at disse umiddelbare sjokkreaksjonene skyldes en automatisk, 
adaptiv reaksjon som gjør det mulig å mobilisere mentale ressurser for og håndtere den ytre 
trusselen (Dyregrov 1999:15). 
De fleste akutte stressreaksjoner hos mennesker som har opplevd en krise, ulykke eller katastrofe 
er normale og vil avta og forsvinne (Helsedirektoratet 2011). Avventende overvåkning er derfor et 
viktig prinsipp i den akutte fasen (Helsedirektoratet 2011). I akuttfasen og den umiddelbare 
oppfølgingen er informasjon, omsorg, hjelp til selvhjelp og sosial støtte av stor betydning for å 
ivareta helheten i personens behov (Helsedirektoratet 2011). Det er liten grunn til å igangsette 
psykoterapeutiske tiltak innen den første uken dersom ikke rammede utviser svært sterke og 
akutte stressreaksjoner, såkalt akutt stresslidelse (Helsedirektoratet 2011). 
WHO (2003) anbefaler at man benytter ”psykisk førstehjelp” istedenfor legemidler til å 
hanskes med akutte stressreaksjoner. Med “psykisk førstehjelp” menes tiltak som:  
- å lytte  
- uttrykke medlidenhet 
- vurdere behov og sørge for at grunnleggende fysiske behov er dekket 
- sørge for selskap av familie eller andre nære 
- oppmuntre til sosial støtte uten å presse 
- beskytte fra videre skade  
- ikke tvinge fram samtale  
(WHO 2003). 
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Psykologisk debrifing har vært sett på som et viktig tiltak i akuttfasen for å forebygge 
negative konsekvenser som posttraumatisk stresslidelse etter potensielt traumatiske hendelser 
(Eid & Johnsen 2005: 187). Psykologisk debrifing ble opprinnelig utviklet av psykologen 
Jeffrey T. Mitchell (1983) til bruk for innsatsmannskaper, men har etterhvert fått stor 
utbredelse (I: Dyregrov 1999:263). En psykologisk debrifing er et møte som finner sted 
mellom 24 og 72 timer etter en traumatisk hendelse, for å gi enkeltpersoner eller grupper 
anledning til og gå detaljert gjennom hendelsesforløp, inntrykk og reaksjoner (Dyregrov 
1999:263). Det har den senere tiden blitt publisert flere studier som er kritisk til dette, og som 
hevder at psykologisk debrifing ikke har noen effekt eller kan være skadelig (Rose et al. 2002, 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten 2006). Kritikere hevder at debrifingen hindrer 
kroppen i å dempe stressaktiveringen ved og fokusere på stressorene på nytt akkurat i den 
perioden kroppen skal roe ned stressaktiveringen, og slik føre til større stressbelastning (Rose 
et al. 2002). Rutinemessig bruk av enkeltstående debrifing blir derfor frarådet i de fleste 
retningslinjer i dag (Helsedirektoratet 2011, WHO 2003). 
 
Hobfoll et al. (2007) foretok en litteraturstudie for å finne ut om det fantes noen 
intervensjoner som hadde empirisk støtte i litteratur for å fremme motstandskraft mot stress 
og evnen til å hente seg inn etter å ha blitt utsatt for ekstremt stress. Undersøkelsen fant fem 
intervensjoner som hadde vist seg å bidra til bedre stressmestring og forebygge helseplager 
som følge av traumatiske hendelser (Hobfoll et al. 2007). Disse dannet senere grunnlaget for 
Helsedirektoratets (2011) anbefalinger for sentrale intervensjonsprinsipper for psykososiale 
tiltak ved kriser, ulykker og katastrofer:  
- sikre trygghet 
- berolige 
- skape mulighet for mestring 
- bidra til samhørighet 
- stimulere håp 
- tilrettelegge for kontrollert reeksponering 
Disse generelle intervensjonene kan gjennomføres både på individ, gruppe – og 
samfunnsnivå, og iverksettes av en rekke ulike aktører, slik som helsepersonell, myndigheter, 
lærere, og lignende (Hobfoll et al. 2007).  
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2.5. Psykologiske og somatiske konsekvenser av traumatiserende hendelser 
Tidlig etter katastrofen forsøker mennesker å danne seg en oversikt over hva som har skjedd 
og hva som har gått tapt (Dyregrov 1999:24). I denne fasen er det naturlig at det oppstår et 
stort informasjonsbehov (Dyregrov 1999:33). Hvilke reaksjoner som oppstår og med hvilken 
styrke avhenger som nevnt tidligere av mange forhold, både ved selve katastrofen, personen 
og omgivelsene rundt personen (Dyregrov 1999:24). Vanlige ettervirkninger inkluderer: 
- påtrengende tanker og minner (vanligst) 
- angst og frykt 
- tristhet og sorg 
- konsentrasjonsvansker 
- søvnvansker 
- fysiske smerter 
- kroppslige reaksjoner – slik som hjerte og karlidelser, forstyrrelser i fordøyelsen, 
høyt blodtrykk, magesår, generell økt sykdomsforekomst  
- irritabilitet og sinne 
- skyld, skam og selvbebreidelser 
- vansker i kontakt med andre 
(Dyregrov 1999, Helsedirektoratet 2011) 
Som vi ser berører vanlige ettervirkninger mange av menneskets grunnleggende behov, slik 
som mental kapasitet, trygghet, søvn og hvile, kontakt med andre, identitet og egenverd, med 
mer. Dette er områder som hører naturlig inn under sykepleierens funksjonsområder og som 
dermed bør kartlegges i en datasamling i sykepleie (Kristoffersen et al. 2005:14). 
ICD–10, som er WHOs diagnosesystem som også Norge bruker, deler reaksjoner på traumer inn i 
akutt belastningslidelse, posttraumatisk stresslidelse, tilpasningsforstyrrelse og vedvarende 
personlighetsforandringer etter katastrofale livshendelser (Aarre et al. 2009:132). Alvorlige 
traumer fører like ofte til andre psykiatriske lidelser som depresjon og andre angstlidelser (Aarre 
et al. 2009:132). 
2.6. Posttraumatisk stresslidelse 
Diagnosen posttraumatisk stresslidelse (PTSD) ble utviklet og tatt i bruk etter at mange 
amerikanske soldater fikk store problemer med å takle ettervirkningene etter de traumatiske 
hendelsene de hadde opplevd under Vietnamkrigen (Ekeland 2010:285). 
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PTSD kan oppstå kort eller lang tid etter en svært belastende hendelse eller etter 
traumatisering som har foregått over lang tid (Aarre et al 2009:133). Etter naturkatastrofer 
ligger forekomsten for voksne på 5 – 60 % etter et år, mens det etter menneskeskapte 
katastrofer ligger på 25 – 75 % hos de berørte (Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten 
2006). Kroppen greier ikke dempe stressaktiveringen, slik at personen befinner seg i en 
konstant alarmberedskap med overømfintlighet for stimuli som kan knyttes til hendelsen 
(Ekeland 2010:285). 
PTSD kjennetegnes av påtrengende minner enten som ”flashbacks” eller mareritt, 
følelsesmessig avflating, søvnforstyrrelser, irritabilitet, konsentrasjonsproblemer, konstant 
vaktsomhet, angst og depresjon (Aarre et al 2009:134, Ekeland 2010:285). Dette kan føre til 
selvmordstanker, at personen isolerer seg fra andre, har problemer med å delta i arbeidslivet 
eller unngår steder eller aktiviteter som kan minne om traumet (Aarre et al 2009:134). Kessler 
(2000) viste at personer med PTSD har en høyere forekomst av selvmord enn andre (I: Aarre 
et al 2009:132). Personer som lider av PTSD har ofte andre helseplager i tillegg, som forhøyet 
blodtrykk, hjerte – og karsykdom, astma og magesår, og er storforbrukere av helsetjenester 
(Aarre et al 2009:133). Blant voksne med PTSD-diagnose har 75-85 % også en annen psykisk 
lidelse, og tilstanden er hyppig ledsaget av depresjon, angst, søvnproblemer, stoff- og 
alkoholproblemer og psykosomatiske lidelser (Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten 
2006).  
 
Verdens helseorganisasjons diagnostiske kriterier for PTSD ifølge ICD-kriteriene er: 
- påvisbar ytre stressbelastning (hendelse utenom det vanlige som er så alvorlig at den 
ville ha betydning for enhver) 
- gjenopplevelse av den traumatiske hendelsen 
- unngåelse av inntrykk knyttet til den traumatiske hendelsen 
- symptomer på økt aktivitet (søvnproblemer, irritabilitet, konsentrasjonsvansker, økt 
årvåkenhet, overdreven skvettenhet, fysiologiske reaksjoner på stimuli som minner om 
den traumatiske hendelsen) 
I tillegg må symptomene ha vedvart mer enn 4 uker (I: Nasjonalt Kunnskapssenter for 
helsetjenesten 2006). 
Kunnskapsoppsummeringer har vist at kognitiv adferdsterapi i fire uker eller mer kan 
forebygge PTSD (Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten 2007). Ved kognitiv 
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adferdsterapi jobber pasient og terapeut aktivt med sammenhengen mellom tanker, følelser og 
handlinger (Aarre et al. 2009:26). 
3.0. Metode  
Metode er hvordan man går fram for å skaffe seg kunnskap. Det finnes flere ulike veier til 
målet, og valg av metode bør derfor styres av hva man skal undersøke og hvilken 
problemstilling man har valgt. 
Kvantitative metoder kjennetegnes av objektivitet, systematikk og kontroll. Kvantitativ 
forskning har ofte mange informanter og gir således breddekunnskap (Lund 2006:22). 
Randomiserte, kontrollerte studier er et eksempel på kvantitativ metode (Forsberg & 
Wengstrøm 2003:96). Kvalitativ forskning bygger ofte på få informanter, og har til hensikt å 
skaffe dybdeforståelse om hvordan mennesker opplever et fenomen (Lund 2006:22). 
Casestudier er eksempel på kvalitativ metode (Forsberg & Wengstrøm 2003:133). 
I sykepleie må man forholde seg til både kvalitativ og kvantitativ forskning. Begge er viktige, 
og har sine fortrinn og svakheter. 
3.1. Litteraturstudie som metode 
Et systematisk litteraturstudie har til hensikt å undersøke den allerede tilgjengelige kunnskap 
innenfor et område eller en problemstilling (Glasdam 2012:47). En annen måte å beskrive 
hensikten er at man undersøker hva som er «state of the art» innenfor et område (Glasdam 
2012:47). Dette er ofte nødvendig fordi kunnskapsutviklingen går stadig raskere og mengden 
tilgjengelig informasjon innenfor ulike områder øker sterkt. Det blir rett og slett vanskelig for 
den enkelte yrkesutøver å holde rede på hva som er oppdatert og gjeldende kunnskap innenfor 
et tema. Systematiske litteraturstudier kan derfor være en god måte å få et overblikk og sette 
seg inn i et nytt område.  
Å arbeide kunnskapsbasert er et krav til sykepleiere i dag. Kunnskapsbasert praksis innebærer 
at fagutøvere bevisst bruker ulike kunnskapskilder, blant annet forskningsbasert kunnskap, i 
praksis (Nortvedt et al. 2007). Kunnskapsbasert praksis innebærer også å holde seg oppdatert 
og bruke oppsummert forskningsbasert kunnskap når dette foreligger (Nortvedt et al. 2007). 
Ved å gjennomføre et litteraturstudie i forbindelse med bacheloroppgaver som denne øves 
dermed opp en ferdighet som forventes av sykepleiere i dag. Et systematisk litteraturstudie er 
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svært tidkrevende. I denne oppgaven har jeg brukt et forenklet litteraturstudie som beskrevet 
under fremgangsmåte. 
Etiske vurderinger hører med i all vitenskapelig forskning (Forsberg & Wengström 
2003:140). Siden et litteraturstudie som dette baserer seg på allerede publisert forskning, blir 
ikke etiske forhold diskutert nærmere her. 
3.2. Fremgangsmåte 
Til denne oppgaven begynte jeg arbeidet med et forenklet systematisk litteratursøk som 
søkestrategi. Systematiske søk foregår ved at man finner alle relevante ord, kombinerer dem 
på rett måte og søker i relevante databaser (Glasdam 2012:37). For å finne relevante søkeord 
søkte jeg i tidsskrifter som Tidsskrift for Den norske legeforening, Tidsskrift for Norsk 
Psykologforening og Sykepleien samt databaser som PsykINFO og PsycARTICLES på ord 
innenfor temaet og problemstillingen min. 
 Søkeordene jeg brukte var krise, stress, mestring, katastrofer. Videre så jeg på nøkkelordene 
som var listet opp i artiklene i de ulike trefflistene.  
På denne måten kom jeg fram til sentrale begreper innenfor tema: coping, coping strategies, 
cricis, cricis intervention, catastrophes, trauma / traumatic, trauma experience, trauma 
reactions, traumatic stress, stress, post-traumatic stress reactions. Videre var det naturlig å ta 
med begrepene nurse /ing og nurse intervention for å sikre et sykepleieperspektiv i søket.  
Deretter gikk jeg inn på søkemotoren EBSCO hostWEB og foretok et samsøk i databasene 
Academic Search Elite, Cinahl og Nursing and Allied Health Collection: Basic. Disse ble 
valgt fordi de alle er viktige og anerkjente databaser innenfor sykepleie og helsefag, samtidig 
som de gir mange muligheter til å begrense og spesifisere søket.  
Der foretok jeg et tesaurus-søk på de ulike sentrale begrepene jeg hadde funnet. En tesaurus 
er en liste med faste emneord som gjør at alle artikler som inneholder synonymer og ulike 
stavemåter kommer opp ved et enkelt søk (Strømme 2007). Jeg la inn begrensninger ved å 
søke etter artikler publisert mellom år 2000 og 2013 som var fagfellevurdert og tilgjengelig i 
full tekst. Med dette sikret jeg at forskningen både var av relativt ny dato, samt at blant annet 
forskningsmetodene er vurdert gode nok og resultater og konklusjoner faktisk stemmer 
overens med det forskerne planla å undersøke, av minst to uavhengige og anerkjente 
fagpersoner innenfor emnet (Hildebrandt 2011). Ved denne måten å søke på kan jeg ha gått 
glipp av relevante artikler som ikke var tilgjengelig i full tekst. Dette er en mulig svakhet ved 
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søket, men noe jeg valgte å gjøre på grunn av den begrensede tiden jeg hadde til rådighet i 
arbeidet med søket.  
Tesaurus-søket ga til sammen 455 689 treff. Deretter foretok jeg nye søk ved å bruke 
søkeordene nursing, coping, stress, trauma i ulike kombinasjoner. Dette ga 135 treff og 17 
mulig relevante artikler etter å ha avgrenset trefflisten ved å lese overskrifter.  
For å vurdere om en artikkel var relevant satte jeg opp følgende inkluderingskriterier:  
- artikkelen måtte handle om mestring / mestringsstrategier ved katastrofer / kriser  
eller   
- psykiske eller somatiske konsekvenser av katastrofer / kriser  
- artikkelen måtte inneholde noe om sykepleier og / eller helsepersonell 
Eksklusjonskriterier var:  
- artikler på andre språk enn engelsk / nordiske språk  
- artikler fra ikke–vestlige land 
- artikler som handlet om ledelse av katastrofer 
- artikler om hvordan sykepleier / helsepersonell / helsesektoren taklet katastrofer / 
kriser  
- artikler om barn og unges, eller pårørendes, mestring av katastrofer  
- artikler om legemiddelbehandling ved katastrofer. 
Så leste jeg abstract på de mulig relevante artiklene, og satt igjen med 2 artikler som jeg ville 
se nærmere på og skumlese.  
Da jeg fremdeles ikke hadde nok relevante artikler gikk jeg videre ved å lete etter relevante 
artikler og forfattere i referanselistene til litteratur om emnet. Denne metoden er også kjent 
som kjedesøk, ved at man tar utgangspunkt i tilgjengelig litteratur og deretter leter opp stadig 
flere relaterte artikler og studier (Glasdam 2012). Ulempen med denne metoden er at man 
stadig finner eldre og eldre litteratur, samt at man går i ring (Glasdam 2012). Det er derfor 
viktig at et slikt søk ikke er eneste søkestrategi, men kombineres med andre søk. Ved denne 
metoden fant jeg 8 artikler, hvorav 2 viste seg å være relevant for denne oppgaven.  
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3.3. Kildekritikk 
Ved utvalg av artikler og annen litteratur er det viktig å foreta en kritisk vurdering av 
søkeresultatet med tanke på pålitelighet, objektivitet og hvem som er målgruppen for 
avsenderen (Halvorsen 2008:273).  
Pålitelighet knytter seg til dataene som er brukt i undersøkelsen, hvilken måte de er samlet 
inn på og bearbeidet (Johannesen, mfl. 2006:198). For å vurdere påliteligheten til 
undersøkelsene har jeg lest metodekapittelet i artiklene nøye og blant annet sett på hvordan 
forskerne har gjort utvalg og innsamling av data, hvor stort utvalget er, om utvalget er 
representativt for populasjonen, og så videre. Dette har vært viktig i prosessen for å avgjøre 
hvor stor tillit jeg kan feste til de resultatene som presenteres. Enkelte artikler har hatt et 
kvalitativt design, for eksempel casestudie, og i de tilfellene har jeg ikke vurdert dataenes 
pålitelighet på samme måte. I de tilfellene har jeg vurdert i hvor stor grad artikkelen beskriver 
kontekst og framgangsmåte gjennom studien, slik at jeg kan se hvilke avgjørelser som er tatt 
underveis.  
Troverdighet, også kalt begrepsvaliditet, dreier seg om undersøkelsen måler det vi tror den 
måler (Johannesen, mfl. 2006:199). Det er flere ulike måter å sikre dette på, for eksempel at 
forskeren har god kunnskap om emnet slik at han kan skille mellom relevant og ikke relevant 
informasjon, at han benytter seg av flere ulike metoder for å undersøke emnet, at resultatene 
tilbakeføres til informantene for å bekrefte resultatene, eller at flere forskere analyserer det 
samme datamaterialet for å se om de kommer fram til samme tolkning (Johannesen, mfl. 
2006:199). Ved å bruke velprøvde skjema og kartleggingsverktøy, for eksempel til 
diagnostisering av PTSD, kan man også regne med høy troverdighet fordi disse standardiserte 
skjemaene er utprøvd og validert over mange år (Halvorsen 2008:71). Jeg har vurdert 
undersøkelsenes troverdighet ved å se om forskeren har brukt flere ulike metoder, om det er 
brukt standardiserte verktøy og om flere har kommet til det samme resultatet.  
Begrepet overførbarhet handler om undersøkelsen kommer med beskrivelser, begreper, 
fortolkninger eller forklaringer som kan være nyttige og brukes i andre sammenhenger 
(Johannesen, mfl. 2006:200). Dette har vært et svært viktig vurderingspunkt for de artiklene 
jeg har funnet. Mye forskning på temaet mestring av potensielt traumatiserende hendelser 
bygger på undersøkelser av enkelthendelser og store katastrofer, ofte i utlandet. Det er også 
skrevet mye om krigsveteraner fra andre verdenskrig og Vietnamkrigen. Jeg har måttet stille 
meg spørsmålet: kan erfaringer fra en krise eller katastrofe være nyttige i en annen situasjon, 
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og kan dette være relevant for norske forhold i dag? Samtidig har jeg vurdert hva som 
eventuelt ikke er overførbart.  
For å vurdere dette har jeg forsøkt å sette meg mest mulig inn i konteksten den enkelte 
undersøkelsen ble foretatt i, og lett etter spesielle forhold som kan ha påvirket resultatene. Et 
eksempel på slike spesielle forhold som kan ha betydning for overførbarhet er for eksempel 
mennesker som i tillegg til egen opplevelse av en potensielt traumatiserende hendelse også 
har fryktet for sine nærmestes liv. Deres opplevelser kan ikke uten videre overføres til andre 
kriser der de involverte ikke har en slik tilleggsbelastning. Mange av studiene jeg har 
undersøkt har metodiske svakheter når det gjelder å beskrive kontekst og spesielle forhold den 
enkelte har opplevd, dette er slik sett en svakhet i mye av datamaterialet jeg har brukt. 
 
4.0. Funn  
I det følgende vil hovedinnholdet i artiklene som ble inkludert kort presenteres med bakgrunn 
i IMRAD–strukturen. IMRAD–strukturen er i dag den ledende normen for strukturen i en 
vitenskapelig artikkel (Wikipedia 2013:Imrad). IMRAD står for Innledning, Metode, 
Resultater og Diskusjon, som viser til selve forskningsprosessen. IMRAD–strukturen gjør det 
mulig å raskt få oversikt over innholdet i en artikkel. 
4.1. Acute Disaster Exposure and Mental Health Complaints of Norwegian 
Tsunami Survivors Six Months Post Disaster. Heir, T., Weisæth L. (2008). 
Innledning: Norsk studie som ble foretatt for å undersøke sammenhengen mellom ulike 
stressorer personer ble utsatt for under en katastrofe og senere helseproblemer. De ønsket å 
undersøke sykdomsfremkallende effekt både for uavhengige stressorer og opphopning av 
flere ulike stressorer. 
Metode: Undersøkelsen er utformet som en tverrsnittsstudie foretatt ved å sende ut 
spørreskjema per post til alle voksne norske overlevende seks måneder etter tsunamien. 1511 
personer ble invitert til å delta i studien, 643 svarte og 637 respondenter ble inkludert. Det var 
ingen demografiske forskjeller mellom de som ikke svarte og de som ble inkludert. Av de 
som ble inkludert var det 47 % kvinner og 53 % menn, med en middelalder på 43,5 år. 
Spørreskjemaene undersøkte de overlevendes opplevelser under katastrofen retrospektivt, og 
tilstedeværelsen av psykiske symptomer ved å benytte General Health Questionnare (GHQ-
28). GHQ-28 er designet for å oppdage et bredt spekter av psykiske symptomer, og er blitt 
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testet og validert i en rekke ulike kulturer og kontekster, også norske. GHQ-28 ble valgt 
istedenfor spesifikke diagnoseverktøy for PTSD fordi man ønsket å undersøke flere aspekter 
av psykisk helse og velvære, slik som depresjon, angst, sykelighet og rusmisbruk. Følgende 
stressorer ble spurt om på bakgrunn av at tidligere forskning har antydet at de spiller en rolle i 
utvikling av posttraumatiske stressreaksjoner; 1) Intensitet og varighet av livsfare, 2) Fysiske 
skader, 3) Vitne til andres død eller lidelse, 4) Separasjon fra familie eller nære venner, 5) 
Konflikt ved å måtte velge mellom egen sikkerhet eller å hjelpe andre. I tillegg ble følgende 
stressorer undersøkt: 6) Ansvar for barn, 7) En nærstående blir skadet og trenger hjelp, og 8) 
Tap av familie eller nære venner.  
Resultater og Diskusjon: Undersøkelsen fant at å være i livsfare, sterke vitneinntrykk og 
smertelige tap eller dødsfall var de stressorene ved katastrofen som i størst grad disponerte for 
senere helseplager. Intensiteten av livsfare overgikk alle andre stressorer i forhold til å forutsi 
helseplager.  
Vitneinntrykk som å se døde eller alvorlig skadde mennesker, forlatte barn og mennesker som 
lette etter sine nærmeste viste også en sammenheng med helseplager. Helseplager ble også 
funnet hos dem som hjalp andre i den akutte fasen av katastrofen eller hadde eneansvar for 
barn da katastrofen slo til.  
Det å ha et familiemedlem eller en venn som ble skadet under katastrofen viste seg å ha en 
omvendt sammenheng med senere helseplager, altså viste disse færre psykiske symptomer og 
helseplager enn andre.  
Kvinner rapporterte om flere psykiske plager enn menn. Av de som ikke hadde vært i livsfare 
rapporterte 34,9 % av kvinnene og 14,4 % av mennene om helseplager. Men denne forskjellen 
forsvant desto mer alvorlige stressorer personene hadde vært utsatt for, av de som hadde vært 
i stor eller overveldende livsfare var tallene henholdsvis 62,6 % for kvinner og 64,2 % for 
menn.  
Det ble ikke funnet noen sammenheng mellom alder og helseplager.  
Det ble funnet en sammenheng mellom dose – respons både for uavhengige stressorer og for 
den opphopende effekten av å bli utsatt for flere ulike stressorer. 
Studien identifiserer nye og bekrefter kjente stressorer i en katastrofe, i tillegg til innsikt i 
hvilken alvorlighetsgrad de ulike stressorene representerer, både alene og i kombinasjoner. 
Undersøkelsen viste også at en stressor kan virke beskyttende, ved at når et familiemedlem 
ble skadet ble det rapportert færre helseplager. Det har heller ikke tidligere blitt vist at 
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kjønnsforskjellene mellom kvinner og menns stressreaksjoner forsvinner bare traumet er 
sterkt nok.  
Denne kunnskapen kan både legge grunnlag for videre forskning på stressorer og 
beskyttelsesfaktorer i en katastrofe, og benyttes til å forbedre oppfølging og hjelpetilbud til 
personer som har opplevd en katastrofe.  
4.2. Critical incident stress debriefing following traumatic life experiences.  
Irving, P. og Long, A. (2001). 
Innledning: Studien hadde til hensikt å undersøke bruken av psykologisk debrifing som 
terapeutisk intervensjon etter traumatiske opplevelser. 
Metode: Irsk casestudie av psykologisk debrifing av tre kvinner som hadde opplevd 
traumatiske hendelser. Kvinnene hadde opplevd henholdsvis selvmord hos barn, ektefelle som 
omkom i bilulykke og voldtekt. Kvinnene ble rekruttert til studien av helsepersonell som kom 
i kontakt med dem etter hendelsen og som satte dem i kontakt med forskerne. Debrifingen ble 
foretatt innen 24 timer etter hendelsen. Debrifingen varte i ca 90 minutter, og fulgte Mitchells 
(1983) mal for psykologisk debrifing (I: Irving & Long 2001). Debrifingen ble ledet av den 
ene av de to forskerne, mens den andre tok notater. Etter debrifingen ble kvinnene oppfordret 
til å holde kontakt med helsevesenet for videre hjelp og oppfølging. Alle tre kvinnene hadde 
kontakt med ulike hjelpeinstanser i tiden etterpå. Etter seks måneder foretok den andre 
forskeren et semistrukturert intervju hjemme hos kvinnene, med hovedvekt på hvordan 
kvinnene hadde opplevd intervensjonen psykologisk debrifing. 
Resultater og Diskusjon: Casegjengivelsen beskriver hvordan debrifingens ulike faser 
tilrettelegger for å utforske kvinnenes ulike tanker, følelser og handlinger under og like etter 
hendelsen. Videre viser intervjuene seks måneder etterpå at kvinnene opplevde debrifingen 
som svært nyttig. Kvinnene mente selv at debrifingen ga dem noe styrke og håp for fremtiden. 
Alle tre mente debrifingen var en rensende opplevelse. Debrifingen la til rette for at kvinnene 
fikk gi en grundig redegjørelse for den traumatiske opplevelsen de hadde hatt, og knytte 
sammen fakta, tanker og følelser. Aksepten for disse sammenhengene lindret deres frykt for å 
bli overveldet av sterke følelser. De mente også at debrifingen hjalp dem til å akseptere den 
smertefulle ettertiden som ville komme, og at den markerte starten på deres søken etter 
sannhet og mening med hendelsen. 
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Studien antyder at disse kvinnene både satte pris på og gjorde seg nytte av psykologisk 
debrifing som intervensjon. Dette støttes av forskning gjort av Robinson & Mitchell (1993), 
Leonard & Allison (1999) og Everly et al (1999) (I: Irving & Long 2001). Andre studier har 
derimot vist at debrifing ikke har noen effekt eller kan være skadelig (Rick & Briner (2000), 
Rose & Bisson (1998) I: Irving & Long 2001). Denne studien gir imidlertid et innblikk i 
hvordan intervensjonen oppleves av deltagerne selv, et perspektiv ikke mange studier har. 
Dette perspektivet kan gi nye innsikter, samtidig som det er en mulig feilkilde og bidrar til at 
studien ikke kan trekke generaliserte slutninger. Det er en svakhet at det ikke er mulig å måle 
hvilken påvirkning de andre hjelpetiltakene kvinnene mottok i tiden mellom debrifingen og 
intervjuet, har hatt på kvinnenes opplevelse. En annen svakhet ved studien er det lave antallet 
deltakere, samt at kun kvinner deltok.  
4.3. Disaster Survivors in Their Third Decade: Trajectories of Initial Stress 
Responses and Long – Term Course of Mental Health. Holgersen, K.H. et al. (2011). 
Innledning: Norsk studie som analyserte ulike baner for utvikling av stressreaksjoner og 
langsiktig mental helse som ledd i en større undersøkelse etter Alexander Kielland–ulykken i 
1980. Hensikten var, om mulig, å identifisere faktorer eller kjennetegn hos dem som utviklet 
langvarige helseproblemer for å kunne identifisere disse tidlig og gi dem adekvat hjelp. 
Metode: 89 personer overlevde ulykken, av disse ble 75 inkludert i den originale studien. 46 
av disse takket ja til å delta i denne studien i 2007. I 1985 ble en kontrollgruppe på 92 
personer som jobbet på en annen oljeplattform, og som ikke hadde vært utsatt for en ulykke, 
inkludert. Ingen kvinner jobbet på oljeplattformen, så utvalget bestod kun av menn. 
Stressreaksjoner ble målt ved hjelp av Posttraumatic Stress Scale (PTSS) i 1980 og 1981. 
Mental helse ble målt ved hjelp av General Healt Questionnare (GHQ-20) i 1980, 1981, 1985 
og 2007. Informasjon om eksponering for senere traumer ble samlet inn i 2007. 
Resultater og Diskusjon: Studien identifiserte fire ulike baner for utvikling med hensyn til 
umiddelbare stressreaksjoner og langsiktig mental helse. 2/3 av de overlevende ble 
kategorisert inn i gruppen resilient, evnen til å hente seg inn. Denne gruppen viste noen 
stressreaksjoner i den umiddelbare fasen, men stresset sank raskt i løpet av de første 8 ukene, 
og denne gruppen hadde lite helseproblemer etter tre tiår. Resten av de overlevende viste høy 
grad av stressreaksjoner, og ble kategorisert inn i en av de tre følgende gruppene på bakgrunn 
av utviklingen av mentale helseproblemer: Kroniske, som viste høy grad av stressreaksjoner 
både rett etter hendelsen og etter 27 år. Mange i denne gruppen hadde mentale helseproblemer 
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etter 27 år. Rehabiliterte, denne gruppen viste høy grad av stressreaksjoner like etter 
hendelsen, men graden av stress og mentale helseproblemer sank med årene. Tilbakefall, 
personene i denne gruppen hadde få mentale helseproblemer i begynnelsen, men 
helseproblemene økte etter hvert som årene gikk.  
Inndelingen i ulike grupper etter utvikling sammenfaller med funn i andre studier (Dickstein 
et al (2010), Norris et al (2009) I: Holgersen et al (2011). Funnene styrkes av det lange 
tidsperspektivet og bruken av en kontrollgruppe. Funnene kan imidlertid ikke uten videre 
overføres til kvinner eller overlevende etter andre katastrofer fordi personene som jobbet på 
oljeplattformen allerede var et selektert utvalg av befolkningen. Funnene styrker 
diagnosekriteriene for PTSD, som sier at diagnosen ikke kan stilles de første fire ukene etter 
traumet, og prinsippet om avventende overvåkning. Studien viser at personer som viser sterke 
stressreaksjoner ut over de første ukene etter traumet er i risikosonen for å utvikle mentale 
helseproblemer på lang sikt, og kan slik sett gi grunnlag for bedre oppfølging av disse. 
4.4. Predictors of coping efficacy, negative moods and post – traumatic stress 
syndrome following major trauma. Tsay, S-L. et al. (2001).  
Innledning: Amerikansk studie som undersøkte personer som hadde vært utsatt for en 
traumatisk skade. De undersøkte om personens vurdering av skaden, mestring og sosial støtte 
påvirket eller kunne forutsi tro på egen mestring, negativ sinnstemning og PTSD. I tillegg ble 
det undersøkt om mestring og sosial støtte utøvde en gjensidig påvirkning på sammenhengen 
mellom stress og utfall. 
Metode: Tverrsnittstudie med152 deltagere som hadde vært utsatt for en alvorlig traumatisk 
skade ble rekruttert fra to sykehus og fylte ut spørreskjema ca en uke etter hendelsen. For å 
måle personens subjektive vurdering av skaden ble det spurt om pasientens egen oppfatning 
av stressnivå, opplevd kontroll over hendelsen og skadens alvorlighetsgrad. Mestring og tro 
på egen mestring ble målt ved hjelp av Ways of Coping Scale, WCS (Vitaliano 1987 I: Tsay et 
al 2001). WCS deler mestring inn i flere undergrupper; problemfokusert mestring, søke – 
sosial - støtte – mestring og emosjonelt fokusert mestring, som består av unngående mestring, 
ønsketenknings – mestring og selv-anklagende – mestring. Sosial støtte ble målt ved Brief 
Social Support Questionnare, BSSQ (Sarason et al 1987 I: Tsay et al 2001). Negativ 
sinnstemning ble målt ved hjelp av Brief Profile of Mood States, BPOMS (Cella et al 1987 I: 
Tsay et al 2001). Psykisk utfall og postraumatiske stressymptomer ble målt ved hjelp av 
Impact of Event Scale, IES (Horowitz 1993 I: Tsay et al 2001).  
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Resultater og Diskusjon: Resultatene indikerer at opplevd kontrollerbarhet, tilfredshet med 
sosial støtte, ønsketenknings- og problemfokusert mestring hadde betydning med hensyn til å 
forutsi tro på egen mestring.  
Opplevd stressnivå, problemfokusert- og ønsketenknings – mestring forklarte en stor del av 
variasjonene i humørtilstand.  
Ønsketenknings–og unngående mestring kunne forutsi PTSD.  
Emosjonsfokusert mestring viste seg å ha en gjensidig påvirkning på opplevd stress og utfallet 
av tro på egen mestring. Også smerteintensitet viste seg å påvirke utfallene av tro på egen 
mestring og humørtilstand. Det ble ikke funnet en slik påvirkning mellom sosial støtte og 
forholdet til stress, humørtilstand eller PTSD.  
Undersøkelsen gir kunnskap om de psykiske virkningene av et fysisk traume, og funnene kan 
derfor ikke uten videre overføres til personer som har opplevd andre traumatiske hendelser. 
Funnene støtter imidlertid opp om stress og mestrings teori. Undersøkelsen viser at smerte er 
en viktig stressor som påvirker vurderingen av stress, og dermed evnen til å løse problemer og 
psykisk velvære. Funnene viser at mestring har stor betydning for utfallet av tro på egen 
mestring, humørtilstand og PTSD. Forfatterne anbefaler derfor kartlegging av mestring og 
trening av mestringsferdigheter som en intervensjon etter traumer. Ca 70 % av deltagerne i 
undersøkelsen var menn, det er derfor mulig at kvinner viser andre reaksjoner. 
Kjønnsforskjeller er ikke undersøkt i studien.  
5.0. Diskusjon 
I det følgende blir det diskutert hvilke tiltak sykepleier kan iverksette med støtte i litteraturen 
både umiddelbart og i oppfølgingen etter en potensielt traumatisk hendelse. Sykepleier kan 
slik lindre den umiddelbare lidelsen og psykiske stresset de kan føle og forebygge senere 
helseplager. 
5.1. Sykepleie i den første fasen etter en potensielt traumatisk hendelse 
Kartlegging trer fram som helt sentralt den første tiden etter en potensielt traumatiserende 
hendelse. Uten en tilstrekkelig kartlegging av pasientens situasjon faller grunnlaget for å gjøre 
riktige vurderinger og dermed gi god helsehjelp bort (Moen et al 2008:115). 
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 Hvilken type kartlegging som foretas vil avhenge både av hva som har skjedd og hvem som 
kartlegger. Etter en traumatisk hendelse kan mange ulike yrker være representert, og arbeidet 
preges av høy grad av tverrfaglighet (Helsedirektoratet 2011).  
Hva er så sykepleierens rolle og ansvar? Her er det grunn til minne om sykepleiens 
profesjonsetikk som sier at sykepleieren skal ivareta den enkelte pasients behov for helhetlig 
omsorg (Norsk Sykepleierforbund 2011). I dette ligger det at sykepleieren har ansvar for å se 
den enkelte og kartlegge hele mennesket, med alle dets behov og funksjonsområder. 
Sykepleieren bør derfor være opptatt av å kartlegge det enkelte menneskets situasjon, 
opplevelse av og reaksjoner på situasjonen, samt hvilke behov som er truet. Hvis man ser bort 
fra de fysiske behovene kan det eksempelvis være behov som trygghet, informasjon, kontroll 
eller sosial kontakt. 
 En strukturert datasamling i sykepleie kan være et godt hjelpemiddel i kartleggingsarbeidet, 
og er også et kjent hjelpemiddel for sykepleieren. En strukturert datasamling dekker de ulike 
grunnleggende behovene og funksjonsområdene til mennesker, men kan være utformet på 
flere ulike måter (Moen et al 2008:114). Sykepleieren undersøker hvert behovsområde og 
sammenholder funnene med pasientens egen opplevelse av situasjonen, og konkluderer så om 
pasienten mestrer situasjonen eller har behov for sykepleie (Kristoffersen et al. 2005, bind 1).  
Forskning av Tsay et al. (2000) viste at smerte kan påvirke personens vurdering av stress, tro 
på egen mestring og humørtilstand, og dermed evnen til å løse problemer og psykisk velvære. 
Tiltak for å kartlegge behov for smertelindring kan derfor være en psykososial intervensjon i 
den tidlige fasen. 
Andre områder som har behov kartlegging er pasientens nettverk og sosial støtte. Betydningen 
av et velfungerende nettverk og sosial støtte fra venner og familie er godt dokumentert og 
anerkjent (Helsedirektoratet 2011, Hobfoll et al 2007, Tsay et al 2000, WHO 2003). Det er 
viktig at pasienten selv blir klar over hvilken ressurs dette kan være, fordi nettverket vil bestå 
lenge etter helsevesenets innblanding og er en viktig helsefaktor (Helsedirektoratet 2011). Det 
er særlig viktig å identifisere dem som ikke har et sterkt nettverk rundt seg (Hobfoll et al. 
2007). I tillegg til å kartlegge sosial støtte kan sykepleier styrke sosial støtte og vise at andre 
er villige til å stille opp (Hobfoll et al. 2007). Nære pårørende må kontaktes og holdes 
informert, familier samles og motiveres til samarbeid for å hjelpe personen i krise. Personen 
kan oppfordres til å delta i aktiviteter som kan styrke samhørigheten, slik som minnestunder 
(Helsedirektoratet 2011, Hobfoll et al. 2007). 
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Studien av norske overlevende etter tsunamien (Heir & Weisæth 2008) viste at det var flere 
ulike forhold ved selve den traumatiske opplevelsen som påvirket utviklingen av senere 
helseplager. Dette kan bety at det kan være avgjørende for pasientens helse på lang sikt at 
disse forholdene blir kartlagt tidlig. Sykepleieren bør derfor undersøke i hvor stor grad 
personen har vært utsatt for alvorlige stressorer som livsfare, sterke vitneinntrykk, smertelige 
tap eller dødsfall (Heir & Weisæth 2008). Ved å kartlegge dette kan sykepleieren identifisere 
personer i risikogruppen og bidra til at disse får adekvat hjelp og oppfølging – sykepleieren 
arbeider forebyggende.  
I forlengelsen av kartleggingsarbeidet følger dokumentasjon. Erfaringer har vist at psykiske 
reaksjoner ofte er utelatt i medisinske journaler ved undersøkelser i akuttfasen og behandling 
etter ulykker, noe som kan få store konsekvenser for senere vurdering og diagnostisering av 
psykiske ettervirkninger, samt ved spørsmål om erstatning (Helsedirektoratet 2011). Ifølge 
helsepersonellovens §39 og §40 har den som yter helsehjelp plikt til å registrere relevante og 
nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen i en journal for den enkelte pasient 
(Lov om helsepersonell 1999). Sykepleieren som kommer i kontakt med mennesker som har 
opplevd en potensielt traumatisk hendelse har derfor et ansvar for å dokumentere den mentale 
helsetilstanden. Helsedirektoratet (2011) anbefaler at akutte reaksjoner, vurdering av den 
traumatiske hendelsens alvorlighetsgrad og psykisk status ved undersøkelsestidspunktet 
dokumenteres. Etter traumatiske hendelser som for eksempel naturkatastrofer eller 
masseskader kan det være utfordrende å ivareta dette ansvaret innenfor de normale rammene. 
Det er derfor viktig at sykepleieren er kreativ og bevisst på viktigheten av å dokumentere de 
observasjoner og vurderinger som er gjort, og forsøker å finne løsninger for å gjøre dette. 
Sykepleiere som for eksempel har en rolle i kommunens kriseteam kan forberede seg på dette 
ved å utvikle planer på forhånd for hvordan dokumentasjon kan ivaretas under vanskelige 
forhold. På denne måten ivaretar sykepleieren sin lederskapsfunksjon (Kristoffersen et al. 
2005:16). 
Casestudier av tre kvinner har vist at debrifing kan oppleves positivt av deltagerne og bidra til 
å gi styrke, håp og redusere frykt (Irving & Long 2001). Debrifing har vært diskutert som en 
tidlig intervensjon for å forebygge senere helseplager og PTSD (Dyregrov 1999, Eid & 
Johnsen 2005), men anbefales ikke i nye retningslinjer for psykososial oppfølging 
(Helsedirektoratet 2011, WHO 2003). Sykepleiere bør derfor ikke bruke debrifing som 
intervensjon, men heller søke å finne andre måter og møte behov som håp og trygghet på. 
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Først og fremst må sykepleieren sørge for en rolig og skjermet ramme slik at personen kan 
føle seg trygg (Dyregrov 2008:17). En enkel fysisk undersøkelse kan bidra til at personen 
føler seg tryggere (Helsedirektoratet 2011). Begrenset tilgang på media og nyheter om 
hendelsen kan være et virkemiddel for å dempe angst og uro og skape trygghet (Hobfoll et al. 
2007). Det er viktig at den informasjonen som presenteres er pålitelig for å skape trygghet 
(Helsedirektoratet 2011). Samvær, fysisk berøring, å lytte til rolig musikk, pusteøvelser og 
øvelser for å slappe av i muskulaturen kan også være en sykepleierintervensjon (Hobfoll et al. 
2007). Bruk av alkohol eller benzodiazepiner for å dempe stressreaksjoner frarådes 
(Helsedirektoratet 2011, Hobfoll et al. 2007). Søvnmangel de første par nettene behøver ikke 
være negativt, fordi det kan virke som at det til en viss grad forhindrer sterke minner fra å 
sette seg fast, men søvnmangel over tid reduserer stresstoleransen og evnen til selvhjelp 
(Helsedirektoratet 2011).  
Støttesamtaler der sykepleieren lytter, viser tilstedeværelse og forståelse for personens 
opplevelser og reaksjoner kan være en annen mulighet (Dyregrov 2008:17). I slike samtaler 
kan sykepleieren også undervise om og normalisere stressreaksjoner, slik at personens frykt 
for egen reaksjon dempes (Helsedirektoratet 2011, Hobfoll et al. 2007). Sykepleieren kan 
også bistå med å lage en plan for hvordan personen skal komme seg gjennom de nærmeste 
dagene rent praktisk (Dyregrov 2008:17). Dette kan også hjelpe til at personen ikke opplever 
ytterligere tap, for eksempel materielle tap etter en naturkatastrofe (Hobfoll et al. 2007).  
Sykepleieren kan også arbeide for å fremme en følelse av håp. Håp blir beskrevet som en 
underliggende fornemmelse av tro og tillit til livet (Kristoffersen & Breievne 2005:177), i 
skarp kontrast til det kaoset, meningsløsheten og uvirkeligheten som mange opplever etter en 
traumatisk hendelse.  Ifølge Lazarus (1984) oppstår følelser i et samspill med tanker og 
handlinger. Hva en person tenker om en situasjon og hva han gjør i situasjonen kan ifølge 
dette påvirke hvilke følelser som oppstår. Dette kan sykepleier utnytte ved å fremme 
tankemønstre og handlinger, som igjen kan fremme følelsen av håp. Dette kan være; å gi klar 
og konkret informasjon som normaliserer stressreaksjoner og fokuserer på at de fleste blir 
bedre av seg selv, identifisere, styrke og fokusere på personens ressurser, oppfordre til å 
opprettholde vante gjøremål, legge en plan for de nærmeste dagene og aktivere det sosiale 
nettverket (Hobfoll et al. 2007). Sykepleieren utøver da sin lindrende funksjon. 
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5.2. Sykepleieren følger opp 
Også i oppfølgingen er det viktig med god kartlegging. Holgersen et al. (2011) fant at 
personer som viste sterke stressreaksjoner ut over de første 8 ukene risikerte mentale 
helseproblemer på lang sikt.  
PTSD er kjent som en mulig konsekvens av potensielt traumatiske hendelser (Eid & Johnsen 
2005:181). Forskning har imidlertid vist at majoriteten av personer som opplever traumatiske 
hendelser ikke utvikler PTSD, og at symptomene gradvis avtar og forsvinner (Eid & Johnsen 
2005, Helsedirektoratet 2011, Holgersen et al. 2011). Dette betyr at det er særlig viktig å 
identifisere de som er i risikosonen for PTSD. Kvinner, personer som har opplevd svært 
alvorlige stressorer og personer som ikke viser raskt synkende symptomnivå etter hendelsen 
har vist seg å være i risikosonen (Eid & Johnsen 2005:180, Heir & Weisæth 2008, Holgersen 
et al. 2011). 
Sykepleieren bør derfor kartlegge stressymptomer som søvnvansker, plagsomme minner, 
konsentrasjonsvansker, skvettenhet og lignende for å identifisere dem som trenger ekstra 
oppfølging (Holgersen et al. 2011). Dette er i tråd med prinsippet om avventende 
overvåkning, der man avventer og ser hvem som har behov for psykoterapeutiske tiltak før 
ressursene settes inn (Helsedirektoratet 2011).  
Det sosiale netterket hører også med i kartleggingen i oppfølgingsfasen. Mange opplever at 
nettverket forvitrer over tid, og dette er det viktig å være klar over for å forebygge (Dyregrov 
1999:32, Helsedirektoratet 2011). 
Tsay et al. (2000) fant at ønsketenknings– og unngående mestring viste en sammenheng med 
tro på egen mestring og PTSD målt en uke etter hendelsen. Diagnosekriteriene for PTSD sier 
at symptomene må ha vedvart i minst fire uker etter hendelsen (Dyregrov 1999:39) Dette 
støttes av undersøkelsen foretatt av Holgersen et al. (2011). Man kan derfor ikke si sikkert at 
mestringsstil har betydning for utvikling av PTSD slik diagnosekriteriene er beskrevet. Man 
kan derimot legge til grunn at mestringsstil har en betydning for pasientens stressnivå. For å 
lindre pasientens opplevelse av stress kan det derfor være nyttig at sykepleieren er i stand til å 
identifisere pasientens mestringsstil og om nødvendig undervise pasienten i mer effektive 
mestringsteknikker. Tsay et al. (2000) fant at opplevd kontrollerbarhet, tilfredshet med sosial 
støtte og problemfokusert mestring hadde betydning med hensyn til å forutsi tro på egen 
mestring.  
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 Hvordan en person oppfatter både selve utfordringen og oppfatningen av egen kompetanse 
har betydning for mestringskompetansen (Ekeland 2010:285). Dette støttes av Lazarus (1984) 
teori om at all mestring består av handlinger som for personen oppfattes som best egnet til å 
løse problemet slik situasjonen og mestringskompetanse oppfattes. I følge dette kan 
sykepleieren hjelpe personen til bedre mestringsteknikker ved å korrigere feilaktige 
oppfatninger og forventninger, identifisere ressurser og tidligere vellykket mestring og hjelpe 
personen til å bryte opp arbeidsoppgaver og utfordringer i oppnåelige delmål (Hobfoll et al. 
2007). Å gi informasjon, veiledning og undervisning er også en metode for å forsterke 
pasientens ressurser og slik fremme mestring (Hummelvoll 2012:518). Dersom en person blir 
involvert i beslutninger og opplever medbestemmelse gir det en følelse av kontroll og 
mulighet til å lykkes og mestre (Helsedirektoratet 2011, Hobfoll et al. 2007). 
Ved å tilrettelegge for kontrollert reeksponering, for eksempel retur til hendelsessted, kan 
sykepleieren bidra til at personen får knyttet nye følelser og opplevelser til belastende minner, 
steder eller aktiviteter (Helsedirektoratet 2011, Hobfoll et al. 2007). Med dette tar personen 
selv aktiv kontroll og motstår unngåelsesbehov, slik at følelsen av å mestre kan øke 
(Helsedirektoratet 2011). 
Sykepleiere kan gi støtte i form av behandling eller terapi, for eksempel som leder av 
selvhjelps – eller sorggrupper eller ved å gjennomføre kognitiv adferdsterapi. Sykepleieren 
benytter da sin behandlende funksjon. Eller sykepleier kan støtte ved å koordinere 
helsehjelpen og vise pasienten til rett behandlingnivå. 
Som generalist er sykepleieren godt skikket til å ivareta et helhetssyn på pasientens 
situasjon. Sykepleieren har derfor ofte et ansvar for å koordinere tjenester knyttet til 
pleie, omsorg og rehabilitering utenfor institusjon, og et særlig ansvar for å få til et 
samarbeid med de øvrige yrkesgruppene (Kristoffersen & Jensen 2005:192). 
Behovet for at noen tar ansvar og følger opp personer ut over den umiddelbare fasen ble 
tydelig etter 22.juli. I følge 22.juli rapporten rapporterte mange av de pårørende og etterlatte 
etter Utøya om varierende grad av støtte fra kommunen, særlig med hensyn til psykologisk 
oppfølging, lokal kriseberedskap, kontaktpersoner og kriseteam (NOU 2012:14). Flere 
opplevde at søsken til berørte ble holdt utenfor, og understreket viktigheten av langsiktig 
oppfølging til hele familien (NOU 2012:14). Dette viser at også etterlatte og nettverket 
forøvrig har behov for oppfølging, for eksempel i form av støttesamtaler med psykiatrisk 
sykepleier (Helsedirektoratet 2011).  
30 
 
God oppfølging i ettertid kan hindre at pasienten opplever tilleggsbelastninger, såkalte 
sekundærtraumer (Helsedirektoratet 2011). Slike sekundære traumer kan være at personen 
ikke opplever å bli sett, tatt på alvor eller får den hjelpen som behøves. 
5.3. Hvilke krav stilles til sykepleiere ved potensielt traumatiserende hendelser? 
Personell som skal arbeide med kriser, ulykker og katastrofer må ha nødvendig teoretisk og 
praktisk kompetanse (Helsedirektoratet 2011). Fordi fagfeltet er preget av tverrfaglighet, og i 
stadig endring,er det viktig at sykepleieren har oppdatert og forskningsbasert kunnskap. Det å 
være faglig oppdatert gjør en trygg på egen kompetanse (Dyregrov 2008:224). Det er også 
viktig at sykepleieren er trygg på egen profesjon og rolle for å kunne bidra spesifikt med det 
som er unikt for sykepleien.  
For å støtte andre i en krise må en selv være i psykisk balanse eller ha mulighet til å sette sitt 
eget til side, klare å forholde seg rolig i kaotiske situasjoner, være tydelig på egen rolle, 
grenser og kompetanse, kunne arbeide i team, samt støtte seg til andres kompetanse 
(Helsedirektoratet 2011). 
Sykepleieren kan kjenne seg maktesløs ovenfor hendelser som virker meningsløse og 
uforståelige, og det kan være fristende å slippe unna denne hjelpeløsheten. Da er utfordringen 
for sykepleieren å stå i situasjonen, holde ut sammen med den andre, evne å ta i mot smerten 
uten å kunne gjøre noe for å lindre den og bare være tilstede.(Dyregrov 2008:220). 
Sykepleieren må være forberedt på at det kan være krevende å kjenne på følelsen av at 
ingenting kan gjøre det som har hendt godt igjen.  
Det er viktig å kunne skille mellom jobb og fritid, det som er sykepleierens private, og det 
som er andres (Dyregrov 2008:221). At man kan føle glede i sitt eget liv selv om man har 
jobbet med andres sorg og lidelse, er ikke et tegn på manglende empati eller engasjement 
(Dyregrov 2008:221). Det er nødvendig at sykepleieren har en slik avstand både for å ha 
energi til å hjelpe andre på en god måte, samt kunne fungere i en slik jobb over lang tid. 
Hvis sykepleieren tar med seg all lidelsen hjem vil det være en fare for det som kalles 
sekundærtraumatisering (Dyregrov 2008:221). Det kan være at sykepleieren selv mister troen 
på livet og opplever verden som et farlig og uforutsigbart sted der alt kan skje. Dette kan føre 
til engstelse (Dyregrov 2008:221). Eller at sykepleieren blir ”blasert” i forhold til å møte 
andres store og små problemer og utfordringer, fordi det alltid er noen som har opplevd noe 
verre. For å motvirke dette er det viktig å huske på at de personene sykepleieren kommer i 
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kontakt med i krisearbeid etter traumatiske hendelser er en selektert gruppe, som har opplevd 
helt spesielle hendelser som ikke tilhører normalen. Sykepleieren kan sette seg inn i statistikk 
som sier noe om risikoen for at ulike hendelser skal skje for å dempe slik angst. Ellers kan 
kollegastøtte være viktig for å ”lufte” tankene og normalisere slike reaksjoner. Humor kan 
være frigjørende og virke spenningsløsende, men bør også brukes med varsomhet (Dyregrov 
2008:228). Det kan også hjelpe å være bevisst på egen bruk av mestringsteknikker (Dyregrov 
2008:224). 
Øvelser bedrer evnen til å mestre stresspåkjenninger under innsats og reduserer risikoen for at 
innsatspersonell får psykiske reaksjoner etter store belastninger (Helsedirektoratet 2011). 
Slike øvelser kan være alt fra at kriseteamet jobber med gruppeoppgaver til fullskala øvelser 
med mange involverte. Sykepleiere med en rolle i kriseteam bør derfor sørge for at 
kriseteamet jevnlig øver og forbereder seg på krisesituasjoner. Slik kan sykepleieren bruke sin 
fagutviklende og undervisende funksjon. 
6.0. Oppsummering 
Litteraturen som er gjennomgått og funnene som er presentert over gir få entydige svar og 
anbefalinger angående psykososiale tiltak og intervensjoner etter potensielt traumatiske 
hendelser. Fagfeltet er preget av at randomiserte, kontrollerte forsøk både av praktiske og 
etiske forhold vanskelig lar seg gjennomføre. Dette gjør at man både må støtte seg på andre 
fagfelt og forsøke å trekke ut kunnskap fra enkeltstudier som er utført i ulike kontekster med 
ulike ressurser og forutsetninger. Dette gjør at man bør være forsiktig med å generalisere og 
trekke slutninger. Det ser imidlertid ut til at det er flere typer tiltak som kan hjelpe 
(Helsedirektoratet 2011). 
I den første tiden etter en traumatisk hendelse er psykisk førstehjelp, omsorg og 
tilstedeværelse viktige faktorer Helsedirektoratet 2011). Datasamling og kartlegging er også 
svært viktig i denne fasen for å identifisere dem som har behov for ekstra oppfølging. Dette er 
oppgaver sykepleiere har kompetanse og forutsetninger til å utføre. Psykologisk debrifing 
anbefales ikke som en tidlig intervensjon. 
 Senere er det viktig at de som har behov for det får oppfølging, ellers kan det føre til 
sekundære traumer og økt sykelighet. Dette gjelder også familie og pårørende til rammede 
(NOU 2012:14). Slik hjelp kan for eksempel være kognitiv adferdsterapi. Sykepleiere er i 
kraft av sin utdanning godt egnet til å følge opp rammede, og kan også utføre slik behandling.  
32 
 
Arbeid med mennesker som har opplevd traumatiske hendelser er ofte tverrfaglig, og 
sykepleiere kan med sin helhetstenkning bidra til pasientens beste i en slik situasjon. 
Sykepleie til mennesker som har opplevd en traumatisk hendelse involverer mange av 
sykepleierens funksjonsområder, og krever at sykepleieren er bevisst sin rolle og profesjon. 
Sykepleiere kan komme i kontakt med mennesker som har opplevd traumatiske hendelser på 
flere ulike måter, og bør derfor holde seg faglig oppdatert på tema. 
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